Первый опыт бариатрической хирургии: рукавная резекция желудка by Колоцей, В. Н. et al.
~ 398 ~ 
считали возможным закончить операцию лапароскопическим способом только 
тогда, когда имелась возможность обеспечить адекватную санацию брюшной 
полости. Переход от ЛА к открытой был осуществлен в 40 случаях, что 
составило 8,1% (в 2010-2012гг. этот показатель равнялся 12,7%). Из 
осложнений после ЛА мы наблюдали инфильтрат правой подвздошной ямки – 
у 6 (1,2%) пациентов, которые после проведения консервативного лечения 
выздоровели. 
Выводы. Таким образом, учитывая минимальную травматизацию 
брюшной стенки и полости, минимальный контакт инфицированного материала 
с тканями брюшной стенки и, следовательно, уменьшение риска раневых 
осложнений, возможность ограничиться диагностической лапароскопией или 
выполнить лапароскопическое вмешательство при обнаружении другой 
патологии, хорошую переносимость, хорошие косметические результаты, 
раннюю реабилитацию, малую вероятность спаечного процесса в брюшной 
полости, ЛА можно с полным правом считать эффективным методом лечения 
ОА. Мы пропагандируем это оперативное вмешательство к широкому 
применению в клиниках, располагающих лапароскопическим оборудованием и 
владеющих навыками лапароскопической хирургии. 
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Актуальность. Более 2 миллиардов людей на нашей планете имеют 
избыточный вес. Около 500 миллионов из них страдают той или иной степенью 
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ожирения. Ученые заявляют, что борьба с ожирением становится важнее 
борьбы с глобальным потеплением. В последние десятилетия избыточный вес и 
ожирение относятся к числу пяти основных факторов риска смерти. Примерно 
у 2-5% населения планеты ожирение принимает формы, опасные для здоровья 
и жизни. Это так называемое «морбидное» ожирение, обусловливающее и в 
дальнейшем сочетающееся с другими заболеваниями (ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, сахарный диабет, онкопатология, 
заболевания скелетно-мышечной системы, патология вен нижних конечностей 
и многие другие заболевания). Опасность морбидного ожирения очевидна: 
продолжительность жизни таких пациентов сокращается в среднем на  
10-15 лет, а смертность больных в возрасте от 25 до 40 лет в 12 раз превышает 
аналогичный показатель у их сверстников с нормальной массой тела. По самым 
скромным подсчетам около 3,4 миллиона взрослых людей ежегодно умирают в 
результате излишнего веса и ожирения. Традиционная терапия, включающая 
диетотерапию, фармакотерапию, физические нагрузки, может привести к 
желаемому результату не более 10% пациентов с морбидным ожирением. 
Максимального эффекта можно добиться только оперативным путем, именно 
на эти цели ориентирована бариатрическая хирургия.  
Цель исследования: представить первые результаты хирургического 
лечения и последующего наблюдения пациентов с морбидным ожирением, 
которым была выполнена рукавная резекция желудка.  
Методы исследования. В хирургическое отделение УЗ «ГКБ СМП г. 
Гродно» был госпитализирован пациент Ж., 49 лет. Рост пациента 188 см вес 
200 кг, индекс массы тела 56. За 10 лет пациент набрал 70 кг массы тела, 
попытки консервативного лечения, диетотерапии были неэффективными. 
Пациентка У., 37 лет также была госпитализирована для планового 
оперативного лечения. Ее вес 138 кг при росте 158 см, индекс массы тела 
составил 55. Страдает избыточным весом с 2005 года. Применяла разные типы 
диет, безуспешно. В феврале 2012 года была кодирована, вес снизился на 40 кг, 
однако с июля 2012 года вновь начала набирать вес. 
В клинических условиях было проведено комплексное обследование 
пациентов с применением общеклинических, лабораторных, эндоскопических, 
ультразвуковых, функциональных и других методов. С пациентами работали 
кардиолог, психиатр, психотерапевт, диетолог, эндокринолог. 
Результаты и обсуждение. Учитывая, что такие оперативные 
вмешательства в нашей клинике ранее не выполнялись, из медицинского 
университета в Белостоке был приглашен сотрудник клиники общей и 
эндокринологической хирургии доктор медицинских наук Хади Разак Хади. 
Эта клиника является крупнейшим региональным центром бариатрической 
хирургии Польши, там накоплен большой опыт оперативных вмешательств. 
Оперативные вмешательства прошли по стандартной методике в штатном 
режиме. Для мобилизации большой кривизны желудка использовали аппарат 
LigaSure и ультразвуковой диссектор AutoSonix. Резекция желудка произведена 
с применением линейных степлеров Ethicon Johnson & Johnson. Время 
оперативных вмешательств составило 60 и 105 минут. При этом пациентке У. 
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была выполнена симультанная операция по поводу желчнокаменной болезни – 
лапароскопическая холецистэктомия. Особое внимание было уделено 
анестезиологическому пособию. При таких операциях необходимо такое 
обезболивание, чтобы уже через 2 часа после операции пациент мог быть 
вертикализирован. Места постановки троакаров дополнительно обезболивались 
лидокаином, наркотические анальгетики во время операции и в 
послеоперационном периоде не применялись.  
Послеоперационный период велся активно, пациенты поставлены на ноги 
через 4-5 часов после операции, через 24 часов разрешено пить воду до 300 мл в 
сутки, на 2-е сутки разрешено пить бульон в объеме до 250 мл. Пациенты 
выписаны из стационара на 6 сутки с учетом нашего первого опыта лечения 
данной патологии. 
В настоящее время пациенты находятся на связи с клиникой. Через 2 
недели после операции масса пациента Ж. уменьшилась на 13 кг, у пациентки 
У. вес снизился на 11 кг. Пациенты будут приглашаться на осмотр в клинику в 
сроки через 1, 3, 6 и 12 месяцев после оперативного вмешательства для оценки 
эффективности проведенного хирургического лечения.  
Впервые операция продольной резекции желудка была произведена в 
начале 2000-х годов в США. Сначала она была частью операционного 
процесса, после которого планировался второй этап операции, 
предполагающий билиопанкреатическое шунтирование. Однако как показала 
практика, во многих случаях второй операции не потребовалось. С тех пор 
«sleeve» резекция производится как самостоятельная операция. При рукавной 
резекции удаляется большая часть желудка, но при этом сохраняются все 
физиологические клапаны (кардиальный сфинктер, привратник), что позволяет 
сохранить физиологичность питания и процессов пищеварения. После резекции 
желудок из большого мешка превращается в узкую трубку объемом не более 
100-120 мл, в которой пища, долго не задерживаясь, проходит в кишечник, что 
способствует эффективному и стабильному снижению веса. Желудок перестает 
выполнять роль накопителя еды, а скорее выполняет транзитную функцию. 
Еще одной особенностью этой операции является то, что в удаляемой части 
находится зона, продуцирующая грелин – гормон, отвечающий за чувство 
голода, поэтому после операции исчезает постоянная потребность в пище. 
Работа кишечного тракта после оперативного вмешательства приходит в 
физиологическую норму.  
Выводы. Внедрение в нашу клиническую практику нового современного 
малоинвазивного оперативного вмешательства позволит улучшить результаты 
лечения морбидного ожирения. Закупка современного лапароскопического 
оборудования, сшивающих аппаратов позволили бы в дальнейшем внедрить и 
другие виды операций для лечений этой патологии.  
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Актуальность. В связи с неуклонным увеличением частоты возникновения 
калькулезного холецистита и панкреатита хирурги все чаще сталкиваются с 
осложненными формами этих заболеваний. Значительную часть осложнений 
составляют холедохолитиаз и поражение большого дуоденального сосочка. 
Рубцовые стенозы и камни ампулы большого дуоденального сосочка являются 
причиной нарушения пассажа желчи и панкреатического сока у  
15–30% больных с осложненными формами калькулезного холецистита. В связи 
этим проблема хирургического лечения желчнокаменной болезни, осложненной 
холедохолитиазом и папиллостенозом, продолжает оставаться весьма актуальной. 
Одним из основных методов лечения пациентов с данной патологией является 
рассечение большого дуоденального сосочка хирургическим или 
эндоскопическим путем, что не только устраняет возникшее препятствие для 
оттока желчи, но и, при правильном выполнении, служит надежной гарантией 
предотвращения повторного развития рестеноза и холедохолитиаза.  
Целью исследования: проанализировать и обобщить результаты 
хирургического лечения пациентов с желчнокаменной болезнью, осложненной 
холедохолитиазом и стенозом большого дуоденального сосочка. 
Материалы и методы. Нами был проведен анализ результатов лечения 
200 пациентов, находившихся на лечении в хирургическом отделении 
больницы скорой медицинской помощи г. Гродно, с 2015 по 2017 годы, 
которым наряду с холецистэктомией выполнялись вмешательства на 
внепеченочных желчных протоках. При этом трансдуоденальная 
папиллосфинктеротомия была выполнена 132 (66,0%) пациентам, ХДА 
наложен 55 пациентам (27,5%), двойное внутренне дренирование призведено в 
13 (6,5%) случаях. Это были пациенты в возрасте от 24 до 87 лет, мужчин было 
69 (34,5%), женщин – 131 (65,5%). Механическая желтуха разной степени 
выраженности (от 29 до 300 мкмоль/л) была отмечена у 144 пациентов (72,0%). 
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